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Prise en charge 
du handicap visuel 


Christian Corbe* Considere comme definitif, 

irremediable, vecteur de 
repli sur soi et d’isolement, 
le handicap visuel peut etre 
actuellement reduit. 

En effet, une methodologie 
readaptative peut 
permettre au patient 
de retrouver autonomie 
et qualite de vie. 


L e handicap visuel est issu d’une deficience visuelle senso- 
rielle plus ou moins importante en relation avec une 
sequelle cicatricielle tissulaire de la sphere oculaire. Dans 
de nombreux cas, une reeducation fonctionnelle est susceptible 
d’en attenuer les effets, meme s’il est illusoire de vouloir traiter un 
deficit visuel isole. 1 La pertinence du traitement s’appuie sur des 
examens sensoriels, psychophysiques et cognitifs qui permet- 
tent d’evaluer le potentiel visuel et sensoricognitif de ces patients 
que Ton pourra developper specifiquement. La prise en charge 
est necessairement pluridisciplinaire. 

On parle communement de malvoyance ou de basse vision. 
L’entite est definie par une classification de I’Organisation mon- 
diale de la sante [v. tableau). Cette classification est fondee sur 
des tests d’acuite visuelle qui sont pratiques, repandus dans 
tous les centres de consultation, mais tres insuffisants pour (’ap- 
preciation de la valeur fonctionnelle reelle d’un systeme visuel. 
S’y ajoutent certaines deficiences du champ visuel. Ainsi, les 
sujets ayant un champ visuel inferieur a 1 0 degres mais superieur 
a 5 degres autour du point de fixation doivent etre consideres 
comme appartenant a la categorie 3, tandis que la limitation a 
5 degres correspond a la categorie 5. 


Ce qui est nouveau 


Prise en charge en amont des pathologies sensorielles 
et notamment visuelles afin de reduire les dependances liees 
aux pathologies du vieillissement. 

Etudes sur un marqueur precoce des neurodegenerescences 
cerebrales par I’observation des modifications tissulaires 
du fond d’ceil. 

Indications de prise en charge par des specialistes en reeducation 
visuelle, installes en reseau ou en centre (v. encadre). 


Pres de 1 700000 deficients visuels en France 

Selon I’enquete HID (Handicap-Incapacite-Dependance), 
publiee en 2005 par I’Observatoire regional de la sante des Pays 
de la Loire, les deficients visuels en France sont estimes a 
1 700000 dont 61 000 aveugles, 146000 malvoyants profonds 
(vision residuelle limitee a la distinction des silhouettes), 932000 
malvoyants moyens (difficulty ou incapacity totale a reconnartre 
un visage a 4 metres), et 560000 malvoyants legers. 

La prevalence de la deficience visuelle augmente fortement 
avec I’age. 


* Ophtalmologie sensorielle, 44, rue des Cordelieres, 75013 Paris. 

christian.corbe@orange.fr 
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TABLEAU 

Classification des deficits visuels de I’Organisation 
mondiale de la sante 



Acuite du meilleur ceil apres correction 



Maximum 

Minimum 

Malvoyance 1 

3/10 (0,3) 

1/10(0,1) 

2 

1/10(0,1) 

1/20 (0,05) 

3 

1/20 (0,05) 

1/50 (0,02) 

Cecite 4 

1/50 (0,02) 

Perception lumineuse 

5 

Pas de perception lumineuse 


La symptomatologie est souvent paradoxale et indirecte par 
rapport aux parametres de la fonction visuelle. En effet, les 
patients deficients visuels declarent frequemment des incapaci- 
ty severes dans les nombreux domaines de la vie quotidienne: 
mobilite, deplacements, activity necessitant souplesse et mani- 
pulations, taches menageres, gestion. Parfois, il s’agit de difficul- 
ty pour la toilette, I’habillage, I’alimentation, pour entendre ou 
parler, pour les activites de communication, de coherence, pour 
I’orientation. Dans 12 % des cas, il s’agit de difficulty pour I’hy- 
giene et I’elimination. 

Par ailleurs, 80% des deficients visuels ont des deficiences 
associees. 

Principes de prise en charge 

Devaluation des potentiels sensoriels d’un patient malvoyant a 
pour but de mettre en evidence les capacity et limites fonction- 
nelles dans la realisation des activites pour lesquelles il se dit 
limite. 2 ’ 3 L’objectif est d’analyser les possibles d’amelioration 
dans le captage et I’analyse des informations, de telle fagon qu’il 
soit moins dependant et garde une attractivite pour lui-meme et 
pour son entourage. La prise en charge est lourde, imposant une 
complementarite sans faille entre plusieurs speciality: ophtal- 
mologiste, orthoptiste, opticien, neuropsychologue, otorhino- 
laryngologiste, geriatre, ergotherapeute, reeducateur en loco- 
motion, instructeur en activite de viejournaliere, etc. 

L’ophtalmologiste etablit la forme clinique de la malvoyance, cen- 
tral, peripherique, mixte, avecfacteurs associes, etc. afin dejuger 
la stability ou I’evolutivite des lesions oculaires. Tant qu’une lesion 
est evolutive, il est illusoire de demarrer une reeducation, car 
I’echec est assure par I’instabilite neurocognitive. 4 II est egalement 
indispensable d’evaluer les eventuelles pathologies associees. 
Leur traitement et leur stabilisation doivent etre des pre-requis. 
Ces elements ayant ete determines, I’ophtalmologiste prescrit, 
apres examen clinique, un bilan fonctionnel, avec une analyse pre- 
cise et fine de la refraction, une etude des fonctions de sensibilite 
aux contrastes de luminance qui determine la capacite totale de 


discrimination des formes (fig. 1 et 2), un examen du champ visuel 
central et peripherique, la recherche des neopoints de fixation, 
revaluation des composantes de I’equilibration par un test adapte, 
ainsi que I’analyse cochleovestibulaire apres audiometrie, un bilan 
memoire et cognitif. La consultation oriente vers le besoin reel du 
patient, qu’il soit professionnel ou familial ou encore ludique. 

L’orthoptiste intervient dans la precision de la definition des capa- 
cites et des limites fonctionnelles du patient, rapportees a ses acti- 
vites definies par I’ophtalmologiste, tout en prenant en compte les 
strategies deja mises en place. Devaluation s’effectue en deux 
temps, un bilan subjectif dont le but est de cerner les incidences 
pratiques de la malvoyance, un bilan objectif etudiant les incapaci- 
ty pratiques. Chacun de ces bilans porte sur trois axes : le premier 
concerne la vision eloignee, la perception a distance et le deplace- 
ment; le deuxieme la vision intermediaire et la coordination visuo- 



FIGURE 1 


Canaux frequentiels en fonction du contraste. 



FIGURE 2 


Representation horizontale retinienne des canaux frequentiels. 
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PEUT-ON REDUIRE LE HANDICAP ? PRISE EN CHARGE DU HANDICAP VISUEL 


Quelles aides proposer aux personnes 
handicapees hospitalisees? 

Jean-Pierre Dufresne * 


L I itineraire de la personne handicapee a la 
# suite d’un accident commence des son 
i admission a I’hopital ou elle a ete 
transportee. Le personnel medical fait de son 
mieux pour la maintenir en vie, puis pour reparer 
et restaurer du mieux possible tous les organes et 
systemes fonctionnels endommages. Mais une 
fois la machine humaine remise sur les rails, 
comment la faire avancer? Qa ne depend plus 
tenement du medecin mais surtout de la 
personne handicapee elle-meme, qui se trouve 
alors dans une situation totalement inedite. Tous 
ses reperes et toutes ses references passes sont 
devenus insignifiants. Son futur n’est qu’un 
immense point d’interrogation, sans aucun projet 
possible. Tous ses souvenirs ne font que creuser 
le fosse entre son passe et son avenir, et il lui 
faudra, avant de commencer son apprentissage 
de la vie de personne handicapee, desapprendre 
sa vie de valide. On peut alors se demander 
comment I’aider dans ce cheminement initiatique. 


* Association Point Carre Handicap, 

1 1 , rue Claude-Liard, 92380 Garches. 

cle5@wanadoo.fr 


II n’y a pas de reponses simples a cette question 
et je me limiterai a temoigner de ma propre 
experience, c’est-a-dire celle concernant les 
personnes devenues handicapees moteurs a la 
suite d’un accident. Paraplegique apres une 
chute a ski, j’ai ete hospitalise pendant 6 mois a 
I’hopital Raymond-Poincare ou j’ai eu I’occasion 
d’observer le comportement de ceux et celles qui 
etaient hospitalises en meme temps que moi, 
puis j’ai agi dans cet hopital comme benevole de 
I’association Point Carre Handicap, ce qui a elargi 
mon champ d’observation. 

Desapprendre la vie de personne valide 

Desapprendre la vie de valide n’est pas un but 
en soi, mais c’est une epreuve inevitable et 
prealable a I’apprentissage de la vie de personne 
handicapee. Cette epreuve peut etre vecue en 
adoptant des attitudes tres diverses que Ton peut 
presenter schematiquement comme etant 
I’apathie, la revolte ou I’esprit sportif. 

L’apathique refuse son handicap. II ne fait aucun 
effort de reeducation, qu’il considere comme 
inutile puisqu’il est persuade qu’il pourra 
remarcher. II reste sourd a toutes les 
informations relatives a son handicap et rejette 


toute forme d’aide, interprets comme une 
incomprehension de sa situation. Ce refus de 
desapprendre la vie de valide peut conduire a un 
comportement depressif pouvant aller jusqu’a 
une attitude suicidaire. Dans ce cas, la 
readaptation ne peut etre que tres lente et de 
toute fagon limitee. 

Le revolte a conscience de son handicap, mais 
le considere comme immerite. II en veut au 
monde entier, « C’est toujours sur moi que ga 
tombe. »Tout son entourage lui sert de souffre- 
douleur, le personnel medical, sa famille, ses 
amis. Mais lui, contrairement a I’apathique, 
n’ignore pas son handicap. II reagit, meme si 
c’est aux depens de son entourage, et n’accepte 
d’etre aide qu’a condition qu’on lui manifeste de 
la comprehension et beaucoup de tolerance. 

Le sportif considere que les difficulty sont faites 
pour etre surmontees. En effet, qu’est-ce que le 
sport, sinon une activite que Ton pratique pour 
chercher a depasser ses limites en s’imposant des 
obstacles ou des difficulty a surmonter. Avec 
toutefois une difference de taille entre celui qui 
pratique un sport et une personne handicapee, 
c’est que le premier choisit ses difficulty et que 
la seconde les subit. 

On peut d’ailleurs se demander si les personnes 
handicapees arrivent jamais a accepter totalement 
leur handicap. Personnellement, meme si j’ai 
conscience d’avoir eu rapidement I’evidence que 
je ne pourrai plus jamais remarcher, je crois 
qu’inconsciemment je ne I’ai pas encore digere: 


motrice; le troisieme s’interesse a la vision de pres et a la lecture. 
Le recueil de ces donnees permet d’orienter le patient vers des 
evaluations fonctionnelles complementaires, si cela s’avere neces- 
saire. La synthese de revaluation fonctionnelle repose sur trois 
grilles recapitulatives et sur un codage binaire reussite-echec. II 
existe une grille par categorie mettant en regard les taches quoti- 
diennes, leurs problemes de realisation et les attentes du patient 
(bilan subjectif), et, d’autre part, les moyens perceptifs en fonction 
du niveau d’entree physique propose et des strategies utilisees 
(bilan objectif). Le codage binaire permet la determination de la 
performance initiale par comptage. Apres evaluation finale, il est 
ainsi possible de quantifier les resultats et d’etablir le gain 
obtenu. 

L’opticien se focalise sur I’aide optique. Le deroulement de la 
consultation s’effectue en trois temps: entretien, examen objec- 
tif, examen subjectif. L’entretien represente 50 % du temps 


passe avec le malvoyant. Cette etape permet de reconnaitre les 
equipements techniquement realisables et socialement admis 
par le patient et son entourage (la lecture represente la majorite 
de la demande exprimee, suivie de I’ecriture, de la reconnais- 
sance des visages et de la tenue a table). II est constate frequem- 
ment une amelioration de I’etat sensoriel simplement avec les 
aides existantes, mal utilisees. Le choix de I’aide visuelle, la pres- 
cription de I’equipement ne sont etablis qu’apres synthese et 
coordination avec I’equipe reeducative. 

Le psychologue analyse la realite des besoins et evalue le poten- 
tiel d’adaptivite a une situation destructurante. II est un facteur 
essentiel dans revaluation de depart, afin de determiner r appro- 
priation de la reeducation par le patient pour son propre projet de 
vie volontariste et non celui subi par les circonstances. II permet 
egalement de mettre en evidence le facteur de survie fonction- 
nelle, cle de la reussite reeducative. 
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en effet, apres 15 annees de vie en fauteuil 
roulant, dans mes reves je ne suis jamais en 
fauteuil mais toujours sur mes deux jambes. 

Apprendre a vivre en personne handicapee 

Une fois admis le fait que Ton est condamne a 
poursuivre sa vie en fauteuil roulant, 
Tapprentissage de la vie avec un handicap peut 
commencer, mais sa reussite depend beaucoup 
de la volonte et de la confiance que la personne 
handicapee a en elle-meme: il est important 
qu’elle ne se sente pas devalorisee du fait de son 
handicap, et il faut pour cela que le medecin et 
toute Tequipe de reeducation lui manifestent 
d’autant plus de consideration. Ms Taideront 
egalement en Tinformant clairement, elle et sa 
famille, sur son etat, sur les progres qu’elle peut 
esperer faire, sans leur cacher ce qu’elle ne 
pourra plus faire. 

Paradoxalement, la vie a I’hopital n’est guere 
favorable a cet apprentissage, car tout y est 
amenage pour pallier les difficultes de la vie avec 
un handicap. On y est materne en permanence, 
on vous habille, on vous fait votre toilette, on 
vous apporte a boire et a manger, etc. Comment 
faire lorsqu’on n’a comme seules references que 
les souvenirs de ce que Ton faisait en etant 
valide et que Ton n’a aucune idee de ce qu’il est 
possible de faire en etant handicape? Aider les 
personnes recemment handicapees, c’est leur 
faire decouvrir progressivement les situations 
qu’elles trouveront a leur sortie de I’hopital et les 


accompagner dans cette decouverte : faire des 
courses au supermarche, aller au spectacle, faire 
du sport, effectuer des demarches 
administratives, etc. En effet, ce n’est pas a 
I’hopital que le handicap est le plus difficile a 
supporter, c’est lors de la sortie et de la 
decouverte des innombrables difficultes, 
notamment d’accessibilite, qui emaillent la vie 
quotidienne. 

Retour a la vie communautaire 

La veritable reeducation commence vraiment a 
I’exterieur de I’hopital ; elle commence par des 
retours a la maison pour les week-ends ou pour 
les vacances, permettant a chacun de mettre au 
point ses propres solutions pour effectuer les 
actes les plus simples. C’est alors que le 
comportement de I’entourage est primordial, il 
doit eviter d’agir a la place de la personne 
handicapee. II emit I’aider, alors qu’il I’empeche 
de developper son autonomie. 

Mais les plus grandes difficultes surviennent 
apres avoir quitte I’hopital avec les problemes de 
logement, d’argent, de profession, de famille, etc. 
Une aide importante peut alors etre apportee par 
les nombreuses associations qui se consacrent 
aux personnes handicapees. 

Conclusion 

Le personnel hospitalier a un role primordial a 
jouer au-dela de son action strictement medicale 
en encourageant les patients, en les informant 


sur leur situation et sur les progres qu’ils 
peuvent esperer faire. 

Les associations peuvent egalement jouer un role 
important en prolongement de Taction du 
personnel hospitalier. C’est ainsi que 
I’Association Point Carre Handicap intervient 
aupres des personnes hospitalisees a I’hopital 
Raymond-Poincare en leur proposant un 
accompagnement par des visites dans leur 
chambre, en organisant des activites et des 
distractions diverses les preparant a se reinsurer 
dans la vie: atelier informatique, sorties au 
cinema ou a des manifestations sportives et 
culturelles ainsi que des sejours sportifs (ski, 
char a voile, fauteuil tout-terrain, etc.). Toutes ces 
actions ne sont possibles que grace a une tres 
etroite collaboration entre les benevoles de 
I’association et le personnel hospitalier. 

En outre, I’association reste au contact des 
anciens hospitalises et de leur famille pour 
repondre a leurs demandes d’information 
medicales, juridiques, sociales, materielles, etc., 
et en editant une revue trimestrielle, Le Point 
Carre, contenant des temoignages de personnes 
handicapees, des echanges d’experiences et des 
rubriques specialises: informations medicales, 
informations juridiques et sociales, fauteuils 
roulants, amenagements de vehicules, etc.* 


L’auteur est benevole et president de I’Association 
Point Carre Handicap. 


La consultation multisensorielle comporte un examen oto- 
rhino-larynge, avec en particulier T etude de la video-oculo- 
graphie et de Telectronystagmographie qui analysent les mou- 
vements de poursuite lente et les mouvements saccadiques de 
I’oeil, indispensables dans Telaboration de la strategie visuelle. 1 
Les voies visuo-visuelles et vestibulo-visuelles sont testees. 
L’ etude de Tequilibration evalue I’utilisation des parametres 
somesthesiques, visuels et vestibulaires pour la stabilisation 
dynamique du corps dans des conditions tres proches de 
celles de la vie quotidienne de ces patients, ou les prises d’in- 
formation ne sont pas toujours concordantes et parfois meme 
conflictuelles. 

La consultation de memoire et la consultation cognitive sont 
effectuees par un geriatre pour les patients de plus de 50 ans 
ou par un psychologue ou un pediatre pour les autres ages 
de la vie. 


devaluation doit definir le plus precisement possible les 
attentes, les capacites, les limites du patient, dans son besoin 
dans ses activites professionnelles, familiales ou ludiques. C’est 
ainsi qu’a Tissue de la derniere consultation un projet de readap- 
tation peut etre propose, dont le but est de permettre au malade 
une autonomie par la reduction de ses incapacites pratiques. II 
faut garder en permanence a Tesprit que la prise en charge d’un 
sujet malvoyant est la prise en charge de sa fonction sensorielle et 
non de sa maladie. II faut etre tres ferme et attentif a ce partage 
des roles. Malgre des groupes homogenes de malades, la 
restructuration neurosensoricognitive est unique et individuelle. 5 - 6 
Ainsi, en definitive, Tindication et la prescription de la prise en 
charge d’une « basse vision » est la demande d’un patient qui se 
plaint d’avoir des difficultes pour accomplir une tache bien deter- 
minee et dont il faut evaluer et optimiser le potentiel sensoriel 
visuel utilisable, pour la poursuite de son autonomie. 
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Quelques associations nationales 

• D’apres Quand la malvoyance s’installe, le Guide pratique 
a I’usage des adultes et de leur entourage (Inpes, 2008) 

http://guide-malvoyance.inpes.fr/sommaire_guide_pratique.php 

• Association pour les personnes aveugles ou malvoyantes 
(Apam) http://apam.qelios.net 

• Association representative des initiatives en basse vision (Ariba) 

www.ariba-vision.org 

• Association Valentin Hauy (AVH) www.avh.asso.fr 

• Association Retina France www.retina.fr 

• Federation nationale pour I’insertion des personnes sourdes 
et des personnes aveugles en France (Fisaf) www.fisaf.asso.fr 

• Office aquitain de recherches, d’etudes, d’information et de 
liaison sur les problemes des personnes agees (Oareil) 

www.oareil.org 

• Organisation pour la prevention de la cecite (OPC) 

www.opc.asso.fr 


Indications : les 3 grands groupes 

Differents cas doivent etre consideres. Tres schematiquement, 
trois grands groupes peuvent etre distingues : 

-patient ayant un deficit de la vision centrale. La maladie sous- 
jacente est souvent une degenerescence retinienne liee a Page. 
La reeducation porte essentiellement sur la vision fonctionnelle 
en vision rapprochee. II s’agit de I’adaptation d’aides optiques, 
associee a I’apprentissage de strategies motrices ou oculomo- 
trices, de type excentration du regard, avec apprentissage co- 
gnitif . 7 ’ 8 L’orthoptiste est la personne la plus impliquee. Globale- 
ment, huit seances d’exercices specifiques sont organisees, a 
raison d’une par semaine. II est parfois necessaire de faire inter- 
vene I’instructeur en locomotion, I’ergotherapeute en activites de 
vie journaliere ou le psychologue ; 

- patient ayant un deficit de la vision peripherique, comme dans 
les pathologies de type retinite pigmentaire. Le nombre de 
seances avec I’instructeur de locomotion est necessairement 
plus important, puisque la difficulty de deplacement est ici le pro- 
blems majeur. Les seances de reeducation, qui durent une heure 
en moyenne, se deroulent en interieur ou en exterieur, puis even- 
tuellement au domicile du patient ou sur le lieu de son exercice 
professionnel ; 

-patient ayant des troubles de la perception de l’espace et des 
difficultes d’orientation associes parfois a des troubles de 
memoire. Le bilan, dans ce cas, doit etre exhaustif avec evalua- 
tion de I’audition , de I’equilibration, de I’etat neuropsycho- 
logique. Differents specialistes doivent intervenir, en particulier un 
geriatre et un neuropsychologue. La plupart du temps, les 
patients sont ages et dependants. 


Le traitement est principalement reeducatif 

La reeducation fonctionnelle a pour but d’augmenter progres- 
sivement la performance de depart et d’obtenir une reprise des 
activites souhaitees par le patient, pour autant qu’elles soient 
realisables . 9 Elle commence au niveau determine par revalua- 
tion, dans un climat necessaire de confiance. 

La reeducation comprend tous les moyens susceptibles de 
reduire I’impact des conditions sensorielles invalidantes. La pre- 
miere aide consiste a faire prendre conscience au patient de ses 
capacites et de ses limites, en fonction des moyens visuels dont il 
dispose et de la tache qu’il desire investir. Ainsi, les moyens phy- 
siques optimaux sont a rechercher en premier lieu, comme 
adapter I’eclairage de fagon a ameliorer le contraste. 

Les strategies motrices utilisent le positionnement du buste et 
de la tete lors de I’execution d’une tache. Les strategies oculo- 
motrices sont fondees sur les techniques d’excentration du 
regard avec utilisation des zones de neopoints de fixation pour 
les taches de discrimination, de techniques d’exploration visuelle 
de type balayage lineaire pour la lecture. 

La coordination oculo-manuelle est souvent perturbee lors 
d’un etat de malvoyance. II importe de la reactiver, car elle par- 
ticipe a la realisation de nombreuses taches de graphisme. 
C’est ainsi que saisir un crayon 
et ecrire imposent de localiser 
I’objet dans I’espace, d’effec- 
tuer un mouvement balistique 
ajuste pour le saisir et ensuite de 
developper les strategies en 
rapport avec le graphisme. Les 
moyens perceptivo-cognitifs 
sont tout autant developpes 
pour permettre la reconstruction 
d’une representation mentale, 
facteur primordial d’integration 
sociale. Ms facilitent aussi (’utili- 
sation des autres systemes sen- 
soriels et leur ponderation. 

Le materiel utilise est constitue d’exercices calibres: objets 
reels, exercices papier ou sur logiciels. Ces exercices sont stan- 
dardises, de difficulty croissante, tant sur le plan entree dans le 
systeme visuel pour le plan physique que sur le plan cognitif pour 
les methodes de raisonnement. Les exercices sont effectues a 
des distances adaptees. Les taches sont hierarchisees et 
s’echelonnent ainsi: detection-reconnaissance, identification, 
localisation spatiale et coordination, jugement relatif et apparie- 
ment (taille, forme, longueur, orientation), classement (intrus, tri), 
memoire immediate, raisonnement logique (differences, puzzles, 
associations, suites logiques), graphisme, ecriture, lecture. 

Ces classifications ne sont pas rigides. Elies permettent de 
s’adapter au niveau sensoriel du patient et sont a la base d’une 
quantification de la progression et du resultat final. II existe egale- 
ment plusieurs logiciels de readaptation sensorielle visuelle. 


Consultez sur 
www.larevuedupraticien.fr 
ie Guide pratique a I’usage 
des adultes et de leur entourage 
Quand la malvoyance s’installe 
(Inpes, 2008). http://guide-mal- 
voyance.inpes.fr/sommaire_guide 
pratique.php 
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Le choix des aides optiques est etabli au moment opportun. 
Un pret permettant leur utilisation dans le cadre de vie habituel 
est necessaire avant toute acquisition. 

Uensemble des activity de la vie journaliere est aborde de 
maniere specifique. L’ergotherapeute utilisera les autres modali- 
ty sensorielles de compensation, I’identification des odeurs, 
I’aide du toucher global, du toucher fin pour la reconnaissance 
des textures. I’audition, la stereolocalisation des sons. 

La compensation sensorielle pour la prise en charge de la loco- 
motion est pratiquee par differents professionnels (psychomo- 
triciens, educateurs specialises, enseignants specialises, profes- 
seurs d’education physique et sportive, ergotherapeutes, 
kinesitherapeutes). Le but est de developper un ensemble de 
techniques permettant I’autonomie du patient dans ses deplace- 
ments aussi bien interieurs qu’exterieurs. II ne s’agit pas d’une 
simple technique de canne qui n’est pas une necessity pour 
beaucoup de deficients visuels. Sont egalement utiles la tech- 
nique de guide par un voyant, I’utilisation de r ensemble du poten- 
tiel sensoriel pour une meilleure comprehension et une meilleure 
maitrise de I’espace exterieur, I’orientation, la securite par rapport 
aux obstacles, les techniques de traversee, la prise des trans- 
ports en commun, la potentialisation par les aides optiques. 

Le temps necessaire a cette prise en charge est propre a 
chaque malvoyant. En effet, les possibility visuelles varient en 
fonction de plusieurs parametres: luminosite, fatigue, encombre- 
ment des lieux, etc. Cela est parfois difficile a comprendre pour 
I’entourage. La reeducation de la locomotion permet pour le 
sujet de ne plus craindre pour son integrity physique, d’etre plus 
objectif quant a ses possibility et a ses limites, de pouvoir se 
donner a voir, de pouvoir passer au-dela des craintes de I’entou- 
rage familial, de pouvoir aller de I’avant, regarder vers I’avenir et 
done etre dans un projet positif. 

Deux cadres particuliers meritent d’etre cites: I’enfant et le 
sujet vieillissant. 

Cas particulier de I’enfant 

Pour I’enfant, il faut tenir compte du caractere congenital ou 
acquis de I’affection, de I’age de survenue du handicap, de 
I’existence ou non d’un handicap associe. 10 Compte tenu que 
certaines pathologies sont latentes et discretes, que I’enfant ne 
se plaint pas et dispose le plus souvent de capacity adaptatives 
telles et que ses compensations spontanees masquent ses defi- 
ciences, il est parfois difficile d’effectuer le depistage precoce 
d’un etat de malvoyance. 11 Le bilan devaluation d’un enfant de 
moins de 2 ans doit integrer les relations parents-enfant (accep- 
tation du handicap, creation de lien affectif primaire, rythme pro- 
pre de vie, alimentation), les differentes etapes du developpe- 
ment moteur (attrait pour le mouvement et les deplacements, 
acquisition posturale et controle de I’environnement, posture et 
caracteristiques de la deambulation), I’etat du developpement 
perceptif et cognitif (importance et limites de I’audition, etat de 
conscience du corps, precision du geste et des manipulations). 


L’equipe pluridisciplinaire est souvent elargie par rapport a celle 
de I’adulte, avec en particulier I’intervention d’un psychomo- 
tricien, d’un orthophoniste, d’une guidance parentale et parfois 
d’un instituteur specialise. 

En fait, chez I’enfant la reeducation est plus une affaire d’edu- 
cation que de reeducation. 

Cas particulier du sujet age 

La prise en charge du sujet age doit tenir compte d’emblee des 
maladies associees, de la presbyacousie systematique et des 
frequents troubles de I’equilibre. 12 II est primordial, avant toute 
reeducation, de commencer par la regulation des deficits peri- 
oculaires. Une evaluation orientee vers le diagnostic eventuel 
d’une maladie neurodegenerative est egalement indispensable. 
Dans un grand nombre de cas, au-dessus de 55 ans, un diag- 
nostic de demence precoce au stade infraclinique 13 permet de 
dresser un tableau qui impose d’abord une prise en charge 
geriatrique et/ou neurologique. 

Resultats 

Le but de la prise en charge des patients malvoyants est de 
donner une meilleure autonomie de vie et de diminuer la depen- 
dance. 14 De fagon tangible, la seule methode actuelle est d’eva- 
luer le bilan des taches et d’en analyser les scores avant et apres 
reeducation. 

Les resultats peuvent s’exprimer en premier lieu par la satisfac- 
tion du sujet mais aussi par: 


POUR LA PRATIQUE 

►► La plupart des deficits sensoriels visuels touchent 
la personne agee. 

►► Penser a la possibility d’optimiser la prise en compte 
d’un deficit visuel quelle que soit sa cause, et surtout 
chez le patient age. 

►►Avoir en permanence a I’esprit que la realisation d’une 
tache ou d’un travail donne ne met en jeu que des elements 
sensoriels specifiques pour cette seule action. 

►► La prise en charge est pluridisciplinaire. 

►► Chez le patient age avec deficit sensoriel visuel, prendre en 
compte systematiquement le facteur cognitif et I’activation 
memoire. 

►► Un deficit visuel est rarement isole. Rechercher 
systematiquement les pathologies associees, surtout 
de la sphere cochleovestibulaire. 
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PEUT-ON REQUIRE LE HANDICAP ? PRISE EN CHARGE DU HANDICAP VISUEL 


- I’analyse de I’enveloppe de vision sous-tendue par la courbe de 
sensibilite aux contrastes de luminance; un gain dans la gamme 
des frequences spatiotemporelles encore fonctionnelles est 
attend u ; 

- revaluation de la vitesse de lecture, qui doit tendre a 
120 mots/min; 

- (’amelioration de I’acuite visuelle avec les systemes optiques ou 
optroniques; 

- la mise en evidence et la consolidation du neopoint de fixation, 
pouvant etre validee par la microperimetrie ; 

- (’amelioration des strategies de captage des informations de 
I’ergopanorama par I’examen de la motricite oculaire pouvant 
etre completee par video-oculographie ; 

- (’amelioration des deplacements a I’interieur ou I’exterieur ; 

- au niveau de la recherche appliquee, I’etude de I’imagerie cere- 
brale pour noter les reorganisations corticales. 

Conclusion 

La reeducation des patients malvoyants s’appuie sur les pro- 
gres des neurosciences. Les mecanismes adaptatifs et les reor- 
ganisations neurocerebrales sont de mieux en mieux explores. 
L’analyse d’une scene visuelle par I’intermediaire de canaux 
d’analyses frequentielles, puis (’integration multisensorielle et 
I’analyse cognitive des differents signaux sont la base des meca- 
nismes de compensation des images degradees regues par le 
patient. 

L’objectif est d’evaluer les possibility d’amelioration dans le 
captage et d’analyse des informations pour la realisation d’une 
tache donnee. Le traitement est essentiellement reeducatif, au 
niveau de (’amelioration de la vision fonctionnelle par I’ortho- 
ptiste, des facilites de deplacement par I’instructeur en locomo- 


tion, de la meilleure performance dans les activites de vie journa- 
liere par I’ergotherapeute, en passant par la prise en charge 
medicale ou chirurgicale des facteurs adjuvants, au prealable, 
surtout chez les enfants et les personnes agees. 

Les progres effectues imposent, a I’heure actuelle, de confier 
tout patient en situation de handicap sensoriel visuel aux specia- 
listes de la reeducation visuelle fonctionnelle.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Low vision and care strategy 

A low vision method is based on tests or exercices whose supports are, how the visual system 
works as a whole, with independant separated frequential canals, an elaboration of a mental 
representation with the intervention of memory mechanism and prototypie structuration of 
objects, a multisensorial analysis of the representation and not only a visual analysis. Two goals 
are pursued within this method: firstly, the evaluation consists of defining the patient’s visual 
capacity and the means he carried out; secondly the reeducation, through appropriate 
practices, enables the patient to get aware of his limits. Through this awareness, the patient 
gets a better use of his visual capacity. 

resume Prise en charge du handicap visuel 

La prise en charge du handicap visuel a pour but de developper I’autonomie des patients ayant 
un etat de malvoyance. Si cette reeducation a ete a I’origine une pratique empirique, elle 
s’appuie de plus en plus sur les progres des neurosciences qui ont permis une meilleure 
connaissance des mecanismes de plasticite neurophysiologique du systeme visuel. Le principe 
de I’optimisation du potentiel fonctionnel visuel d’un patient malvoyant est fonde sur I’analyse 
de la scene visuelle par les canaux d’analyses frequentielles, puis par I ’integration 
multisensorielle et I’analyse cognitive des parametres de la vision degradee. Les progres 
effectues par les differents reeducateurs, quelle que soit leur specificite, imposent de confier 
tout patient en situation de deficience visuelle aux specialistes references. 
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